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SOC 864 (3/11) FARSI 

 

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCIES CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 
 
 
 

    (IHSS)  خانه –برنامه خدمات مراقبت در 
 فردی -طرح پشتوانه  و خطرارزيابی 

 

 

  اطلاعات دريافت کننده  - 1بخش 
 

 
          فردی – طرح پشتوانه

 

ً تماس   IHSSاضطراری داريد، و يا / اگر ارائه دھنده مراقبت ھای  – شما نياز به کمک غير اگر شما طبق برنامه سر کار حاضر نشده است لطفا

  بگيريد با:

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 شماره ھای ديگر مھم در دسترس شما، در صورت نياز:

 
   مطب دکتر:

 
   :)ھا( مدافع گروه

 
   :پليس اداره

 
   :نشانی آتش

 
   ساير:

 :تماس با غفلت داريد، يا/  و تقلب استفاده، سوء گزارش به نياز شما اگر
 
 

 :خدمات حفاظتی بزرگسالان 

 :حفاظتی کودک خدمات 

 تلفن اضطراری: منابع شنوا کم يا ناشنوا 558-5670 (916)

 :منابع تلفن اضطراری سالمندان آزارو  تقلب 722-0432 (800)

 تلفن اضطراری:  Medi‐Calتقلب 822-6222 (800)

 تلفن اضطراری: اجتماعی تاميندر اداره تقلب 269-0271 (800)

 

  911اگر شما يک اورژانس، داريد تماس بگيريد با:
 يک اورژانس تھديد فوری به سلامت خود،

.رفاه و / يا ايمنی است  
 

:نام دريافت کننده شماره پرونده:

 تماس ھای پشتيبانی -  2بخش

  نام تلفن

 
   :خانواده اعضای

 
   :ھمسايه/  دوست

 
   مددکار خدمات اجتماعی کانتی:

 
   :IHSSاداره خدمات اجتماعی کانتی 

 
   :دولتیات مقام

 
   ساير:
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    (IHSS)  خانه – در مراقبت خدمات برنامه
  فردی - پشتوانه طرح و خطر ارزيابی 

 :نام دريافت کننده: شماره پرونده:

 

 

 ارزيابی خطر

ارزيابی خطر عمومی  - 3بخش 

A. ارزيابی IHSS     
مربوط ، شما و مددکار اجتماعی خود ريسک ھای شناسايی شده بر اساس مراقبت ھای شخصی و خدمات داخلی و IHSSدر طی اين فرايند ارزيابی 

 داده در اختيار شما قرار يا با ديگر خدمات رسمی يا غير رسمی IHSSنياز به کمک آنھا داريد. کمک ممکن است از طريق  که شما ممکن است
  شود.

 
B. خطر اضافی موارد 
  باشد   IHSS برنامه   دامنه از  خارج است   ممکن و   قرار گرفت خود   مددکار اجتماعی شما و  بحث   مورد که  خطر اضافی  موارد زير  در        

(ھمه آنھايی را که شامل می شود علامت بگذاريد):      
  نظرات

 B1 .ترتيبات زندگی 
 کمک کنند به شما زندگی با ديگران که ممکن است  □
 ، بستگان / دوستان نزديک که ممکن است کمک کنندتنھايی زندگی می کنيد  □
 ، بدون بستگان / دوستان نزديک تنھايی زندگی می کنيد  □

 B2. تخليه / عوامل محيطی. 
 تخليه نمائيدمستقل  بطور می توانيد  □
  جھت کلامی، تنھا با نظارت /  می توانيد تخليه کنيد  □
  برای تخليه خانه در مواقع اضطراری بطور فيزيکی به کمک  □
 احتياج داريد    

 می باشيد قادر به دسترسی به مواد غذايی / آب به طور مستقل  □   

   آگاھی از شماره ھای اضطراری يا بحران / تماس  □

  يدباش گرمايش، سرمايش وديگر وسايل قادر به کنترل روشنايی،  □

   

     B3. ارتباط  
 ارتباط بدون مشکل  □
 اختلال شنوايی، ارتباط محدود  □
 محدود ارتباط گفتار، اختلال  □
 کمکی وسايل) شنيدن کمکی ھای دستگاه از استفاده با ياکنيد  صحبت توانيد می  □

  : ___________________وسيله (ھا) ی کمکی    
  باشيد و دريافت تماس به طور مستقل تماس گرفتنقادر به   □
   ا وسيله کمکی از تلفن استفاده کيدب تنھا می توانيد  □

 : ___________________وسيله (ھا) ی کمکی     

 آمادگی در برابر سوانح - 4 بخش 

سيل و زلزله، شما و مددکار اجتماعی خود موارد زير را مورد بحث  گرم و سرد اضطراری، آتش سوزی، برای يک فاجعه، مانند آب و ھوای شدنآماده 
 :قرار دھيد

 ذکر شده (اگر کانتی خود در دسترس شما قرار داده است). کانتیفاجعه  نيازھای بھداشتی فردی شما که در ارزيابی آمادگی برای •
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SOC 864 (3/11) FARSI 

    (IHSS)  خانه – در مراقبت خدمات برنامه
  فردی - پشتوانه طرح و خطر ارزيابی 

 :نام دريافت کننده: شماره پرونده:

 

 

 توافق و امضا

 
 

، تأييد شما مورد بحث در اين فرايند درگير شوند کهکه شما انتخاب کرده ايد  را زير، شما، مددکار اجتماعی خود ، و ھر فرد (ھا) ی ديگریبا امضای 
 فردی موافقت می کنيد.  -و پشتوانه   خطرطرح ارزيابی  با برنامهبا اطلاعات موجود در اين و قرار گرفته 

 
 دريافت کننده

 

  
 
 

  

  

 
 کارکنان کانتی

 

 _______________________________________________________________________ چاپ نام و عنوان: 
 

  
 نماينده مجاز 

 

 _______________________________________________________________________ چاپ نام و رابطه:
 

  

 ساير 
 

 
 

 

 _______________________________________________________________________ چاپ نام و رابطه:

 

  

که از سال قبل وجود داشته است، دريافت کننده/ مددکار اجتماعی می توانند  فردی –و پشتوانه  خطردر صورت ھيچ تغييری در برنامه طرح ارزيابی 
   در زير با امضای خود تائيد کنند.

 
 گيرنده / نماينده مجاز

  
 
 

  
 کارکنان کانتی

 
 

 
  _______________________________________________________________________ چاپ نام و عنوان:

 
 
 

 

 توافق و امضا   – 5بخش

 __________________________________________________  تاريخ: ______________________امضاء:

______________________ امضاء: __________________________________________________  تاريخ: 

امضاء: __________________________________________________  تاريخ: ______________________

 امضاء: __________________________________________________  تاريخ: _____________________

امضاء: __________________________________________________  تاريخ: ______________________

امضاء: __________________________________________________  تاريخ: ______________________
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    (IHSS)  خانه – در مراقبت خدمات برنامه
  فردی - پشتوانه طرح و خطر ارزيابی 

 :نام دريافت کننده: شماره پرونده:

 

 

ھادستورالعمل   
 

فردی  –و برنامه طرح پشتوانه  خطر/ استقلال و انتخاب او در تصميم گيری ھای مربوط به ارزيابی  با گيرنده اجازه ھمکاری با استفاده از اين فرم برای
 . می دھد برای او را

 
ريق اين اطمينان حاصل شود که بحث و مذاکره بين مددکار اجتماعی، دريافت کننده، و ھر کس ديگری که دريافت کننده می خواھد در حالی که کار از ط

شده است. شکل اصلی بايد در پرونده گيرنده  دهدا فردی به گيرنده ارائه خطرپس از اتمام، يک کپی از برنامه و ارزيابی . درگير باشد فرايند رخ می دھد
  قرار دھد که به راحتی دردسترس باشد. مکانیرا در  1را تشويق نمايد که صفحه  مددکار اجتماعی بايد دريافت کننده فايل شود.

 
  کند. کاملخودکار آن را  -بتواند يطور  CMIPS IIکنيد. اين اطلاعات بايد به ھر صفحه اضافه شود تا  تکميلرا  نام گيرنده و شماره پرونده :1بخش 

  
، و ھمچنين کنيد کاملتماس ھای پشتوانه را گيرنده و تنظيمات  ھای ديگران درگير در توسعه اين طرح، انتخاب و از طريق بحث با گيرنده / :2بخش 

تقلب و بی توجھی با دريافت کننده، را گزارش دھيد، تقلب و بی توجھی، و شامل شماره ھای روند . ساير شماره ھای مھم شناسايی شده، در صورت نياز
 .تماس بگيرد 911شماره  را تشويق نمائيد که اگر او يک اورژانس دارد با . دريافت کنندهرا مورد بحث قرار دھيد در منطقه خود APS  /CPSمحلی 

 
داوطلبانه ، را که مورد نياز  ، گواھينامه خدماتSOC 450خواھد شد ، فرم دريافت  اگر از طريق ساير خدمات رسمی يا غير رسمی کمک :3Aبخش 

ھر يک از از کاھش خدمات روبرو شود. اگر دريافت کننده  می باشد تکميل کنيد. خطرات مشخص شده ممکن است از طريق مجوز از ساعت در طرح
ت مرتبط با خدمات دريافت کننده تصميم به فرض خطرا و، کنيد  را مستند شده خودداری و ريسک ھای شناسايی ، به وضوح خدماتورزدامتناع  خدمات

 .دريافت نمی کند
 

 ( طرح يک پشتوانه). با دريافت کننده خود بحث و برنامه ريزی کنيد  که خطر اضافی دارند مواردی رابرای  کاھش يا بھبود يافتن ھمچنين،  :3Bبخش 
 

نيازھای مه ھستند. شامل بحث در مورد چگونگی گفتگو و بحث برای  آمادگی در برابر سوانح با گيرنده / و ديگران که درگير در توسعه برنا :4بخش 
 شود. اشاره و خطابممکن است در صورت بروز فاجعه  که بھداشتی فرد

 
که ھمه افراد  کنيدمام بخش ھر منطقه در طول فرآيند مورد بحث قرار داده وتاييد کنيد . اطمينان حاصل با مشارکت گيرنده / ديگران، بررسی ت :5بخش 

 اطلاعات توافق اعلام را امضاء نمايند. مناسب فرم
 

 

 نظرات / يادداشت:
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